MINISTERIO DE SALUD

N° 3 002984883-1

B Gobierno

, . de Chite

Licencia Médica
Otorgada para cotizante ISAPRE

DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

{N[A[DIA[L]E]S] | | J[R[OJJJATST T T T T [KTATRIEIN] IMJAJCIA[R[E] [ATe[i1]2]3] - [5]
APELLIDO PATERNO APELLIDG MATERNG NOMBRES
[of1]olsj2fof1]4] {3[1]o]7[2]o[1]4]
FEGHA OTORGAMIENTO FEGHA INICIO REPOSO EDAD  SEXO
lofz] isIVe[TIE[ [T T T T T FTTITT]
N7 DE DIAS N* DE DIAS EN PALABRAS

A2 IDENTIFICACION DEL HIJO

8dlo para licendias por enfemtedad grave hijo menor de un afic y post natales (Art, 199 y 200 del C. del Trabajo) ¥ juicio de adopeién plena (Ley
clalrjv]a[JfAfL] | |[NJA[OJATLIETST T T |[FIRJAINTCTITSTCTAT T ]
APELLIDO PATERNC APELLIDO MATEﬂNO NOMBRES

[1[2]oj1]2]o}1]a]
FECHANACIMIENTO

A3 TIPO LICENCIA - : D S DEL REPOSO

1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA

3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y-POST NATAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HIIO MENOR DE 1 ARQ
5 = ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

SOLO PARA A = MARANA
REPOSO PARCIAL B =TARDE
G =NOCHE

POSC 1=SUDOMICILIC
2 =HOSPITAL
3 =0TRO DOMICILIO

RECUPERABILIDAD 1=8I INICIO TRAMITE 1=8!
LABORAL 2=NO INVALIDEZ , 2=NO

FECHA DEL ACGIDENTE I | ” ' ” I Il I

. FIFICAR SI ES OTRO (3)
TRABAJC O DEL TRAYECTO DIA MES N0

D:' D:] TRAYECTO I:l 1=8l DIRECCION: CALLE{N®DEPTO,COMUNA  BAHIA INGLESA #0736, Puente
HORA MINUTOS 2=NO Alto
FEGHA DE LA CONGEPGION D] D:ED TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO)  02-23189105
MES Ao

A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONA
[Plan[T]oJu]A] T | |[cTAINTC]

[ [IMJA[RIILIYINT T [ T T ] [*T4IsTels]7Te]1] - [¢]

APELLIDO PATERNO NOMBRES _ RUN
B 1=MEDICO
PEDIATRIA 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL £ LECTRONICO C . ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
2-2860626/ CAMILO HENRIQUEZ, Puente Alto Documento firmado electiénicamente
TELEFONQ/FAX

DIRECCION - FIRMA PROFESIONAL

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: D

TRABAJADOR INDEFPENDIENTE:
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIEN

Este formulario es vélido segtin lo establecido en la Resolucién 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Saltud.
Centro de Atencidn a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitic web http/fwww licencia.clf
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Comprobante de Licencia Médica Electronica ‘

Fecha Otorgamiento : 01-08-2014 12:51 hrs.

Il

N°3 002984883-1

Sucursal  INTEGRAMEDICA ALAMEDA - INTEGRAMEDICA TOBALABA

Entidad que se pronuncia : GRUZ BLANCA

1. Datos Profesional

Empleador * PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Profesional
Rut
Especialidad
Direccién

* PANTOJA CANCIO, MARILYN

¥ 14595781-8

! PEDIATRIA

¥ CAMILO HENRIQUEZ, Puents Alto - Tel: 22860626

2. Datos Trabajador

Nowmbre * NADALES ROJAS, KAREN MACARENA
Rut ' 16123247-5

Edad ‘29

Sexo ¢ Femening

Tipo Licencia * 4, Enfermedad Grave de! hijo menor de 1 afio

3. Datos Reposo

Fechalniclo  * 31.07-2014 . Lugar * Domicitio

N° Dias 7 Direccién  BAHIA INGLESA #0736, Puente Alto
F ! - ’ . Teléfono  * po.

e | 06-08-2014 : 0223189105

Tipo ’ Reposo Total

4. Estado de 1a licencia

Estado

Fecha Oltima Modificacién
Motivo Anulacién

Motivo Rechazo

Motivo Devolucién

* Otorgada Profesional
 01-08-2014 12:51 hrs.

5. Datos del Empleador

Rut del Empleador
Fecha de Recepcion
Fecha de envio a pronunciamiento

* 816989000
! 01-08-2014

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar el estado de su licencia en www.licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion: 35ad70
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefonio 02-7149500 o al correo Ime @i-med.cl



